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r  e  s  u  m  o
Objetivo: comparar o uso de âncoras com carregamento duplo e com carregamento simples
de ﬁo no procedimento artroscópico de Bankart com ﬁleira simples.
Métodos: foram submetidos à cirurgia artroscópica de Bankart e avaliados após seguimento
mínimo de dois anos 252 pacientes (258 ombros). Foram submetidos a reparo com âncoras
com  carregamento simples de ﬁo tranc¸ado não absorvível de alta resistência 206 ombros
(grupo AS) e com âncoras com carregamento duplo com ﬁos de mesmas características 52
(grupo AD). Os pacientes foram avaliados segundo as escalas UCLA e Carter-Rowe. O retorno
à  atividade esportiva e a recidiva também foram comparados.
Resultados: não houve diferenc¸a signiﬁcante entre os grupos quanto à taxa de falha cirúrgica
(grupo AS 5,8%; grupo AD 7,7%; p = 0,62). O grupo AS apresentou melhor Carter-Rowe médio
(grupo AS 94,4; grupo AD 88,6; p < 0,05) e maior retorno ao mesmo nível esportivo (grupo AS
79,1;  grupo AD 72,1; p < 0,05).
Conclusão: o uso de âncoras com carregamento duplo de ﬁos não demonstrou vantagem
clínica no reparo artroscópico da instabilidade anterior traumática do ombro em relac¸ão ao
uso de âncoras simples no seguimento de dois anos.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Bankart  arthroscopic  procedure:  comparative  study  on  use  of  double
or  single-thread  anchors  after  a  two-year  follow-up




Objective: to compare the use of anchors with double and single-thread loading in the single-
-row Bankart arthroscopic procedure.
Methods: 252 patients (258 shoulders) underwent Bankart arthroscopic surgery with evalua-
tion after a minimum follow-up of two years. They underwent repairs either using anchors
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with single loading of a high-resistance non-absorbable braided thread (206 shoulders; group
AS) or using double loading of thread with the same characteristics (52 shoulders; group AD).
The  patients were evaluated using the UCLA and Carter-Rowe scales. The patients’ return
to  sports activity and recurrences were also compared.
Results: there was no signiﬁcant difference between the groups regarding the surgical failure
rate  (group AS 5.8%; group AD 7.7%; p = 0.62). Group AS presented a better mean Carter-Rowe
score (group AS 94.4; group AD 88.6; p < 0.05) and greater return to the same sports level
(group AS 79.1; group AD 72.1; p < 0.05).
Conclusion: use of anchors with double thread loading did not show any clinical advantage
for  arthroscopic repair of traumatic anterior shoulder instability, in relation to use of single-
-thread anchors, over a two-year follow-up.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora







































ras com carregamento simples (grupo AS). As características
dos dois grupos são comparadas na tabela 1. O seguimento
mínimo foi de 24 meses.
Tabela 1 – Perﬁl epidemiológico comparativo dos grupos
submetidos à cirurgia de Bankart
Características AS (n = 206) AD (n = 52)
Idade 1◦ episódio (média) 23,1 + /– 8,2 22,3 + /– 7,8
Idade na cirurgia (média) 33,4 + /– 10,6 27,6 + /– 7,9
Gênero (masculino/feminino) 181/46 25/04ntroduc¸ão
 articulac¸ão glenoumeral é a que mais sofre instabilidade
o corpo humano (luxac¸ão e subluxac¸ão), com incidência de
7 casos por 100 mil  habitantes por ano.1 A instabilidade ante-
ior representa aproximadamente 85% dos casos de luxac¸ão
raumática. A história natural dessa patologia, após um pri-
eiro episódio, é largamente estudada e sabe-se da existência
e fatores importantes que inﬂuenciam as taxas de recidiva,
omo idade, envolvimento em esportes de contato, magnitude
os defeitos ósseos, frouxidão ligamentar do paciente e tempo
ecorrido entre o primeiro episódio e a cirurgia.2–4 Robinson
t al.5 encontraram 55% de recidiva em dois anos em paci-
ntes abaixo de 35 anos, com probabilidade de 86% para os
acientes com 15 anos e 26% para os pacientes com 35 anos.
No passado, a opc¸ão de eleic¸ão para tratamento da instabi-
idade anterior traumática era a cirurgia aberta, mesmo  após a
ntroduc¸ão da técnica artroscópica, visto que por esse método
s estudos mostravam maior taxa de recidiva.6–8 Lane et al.6
zeram capsulorraﬁa artroscópica e obtiveram 33% de recidiva
m 54 pacientes. No mesmo  ano, Grana, por meio da técnica
e sutura trans-óssea, introduzida por Morgan em 1987, mos-
rou resultados com 44% de recidiva.7 Godinho et al.,8 em 1997,
ambém por meio da sutura trans-óssea, obtiveram 13,9% de
ecidiva em 79 pacientes.
Estudos mais recentes mostram melhoria dos resultados
línicos pela técnica artroscópica, principalmente no que se
efere à recidiva, com taxas de 4% a 18%,2,9–11 equivalentes
s da técnica aberta. Isso é fruto do melhor conhecimento
natômico da patologia, do ganho de experiência por parte dos
irurgiões e da evoluc¸ão do material artroscópico, principal-
ente com o surgimento das âncoras de sutura, introduzidas
or Wolf.12 O desaﬁo de diminuir as recidivas faz com que o
primoramento da técnica se torne um objetivo. Estudo bio-
ecânico recente de Kamath et al.13 mostrou que o uso de
uas âncoras duplamente carregadas tem resistência igual ou
uperior ao uso de três âncoras com um único ﬁo.
Para o sucesso do tratamento cirúrgico, além do reparo
natômico da lesão de Bankart, é fundamental a identiﬁcac¸ão
e fatores de risco comprovadamente associados à falência
o tratamento artroscópico, como o não reconhecimento de
m defeito ósseo glenoumeral ou de uma  cápsula anteriorredundante.3,14 A técnica aberta nos casos de lesões ósseas
extensas é indicada.
O propósito deste estudo é avaliar se o uso de ânco-
ras duplamente carregadas para tratamento da instabilidade
anterior traumática do ombro melhora os resultados clínicos,
principalmente no que tange à recidiva, e compará-lo com os
resultados do uso de âncoras carregadas com um ﬁo.
Materiais  e  métodos
Análise retrospectiva de pacientes que foram tratados em
nossa instituic¸ão de 2000 a 2010 para reparo artroscópico de
lesão de Bankart. Os critérios de inclusão foram: (1) instabi-
lidade anterior traumática recidivante do ombro; (2) defeitos
ósseos do glenoide e/ou lesão de Hill-Sachs < 25%; (3) assinar
termo de concordância pelo Conselho de Ética dos hospitais
envolvidos. Pacientes com grandes defeitos ósseos umerais
e glenoides, instabilidade posterior, lesão associada de man-
guito rotador e cirurgia prévia no ombro foram excluídos. Não
foram excluídos aqueles com lesão SLAP associada.
Foram submetidos 59 pacientes (61 ombros) consecutivos,
entre dezembro de 2007 e agosto de 2010, a tratamento artros-
cópico da lesão de Bankart com âncoras metálicas duplamente
carregadas com ﬁo de alta resistência (grupo AD). Esse grupo
foi comparado a um segundo formado de 202 pacientes
(206 ombros) operados entre janeiro de 2000 e novembro de
2005 submetidos ao mesmo  procedimento, porém com ânco-Lado dominante 121 (58,7%) 26 (50%)
Lesão SLAP 69 (33,5%) 11 (23,9%)
Âncoras (média) 3,7 3,11
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Figura 1 – Visão através do portal anterossuperior da lesão
Figura 2 – Retensionamento do LGUI após a primeira
completa em atividade esportiva após seis meses.
A avaliac¸ão clínica e a coleta dos dados foram feitas por um
médico especializando (R4) em cirurgia de ombro e constavamde Bankart e do ramo anterior do LGUI.
Todas as cirurgias foram feitas por dois cirurgiões (G.G.G.
e J.M.F.) com habilidade cirúrgica e experiências comparáveis.
Todos os pacientes receberam anestesia geral e bloqueio regi-
onal de plexo braquial e posicionados em decúbito lateral.
Foram aplicadas trac¸ões lateral e distal e manteve-se o ombro
afetado em abduc¸ão de 30◦, ﬂexão de 15◦ e inclinac¸ão dor-
sal do tronco de 30◦. Usamos portais clássicos artroscópicos,
com o artroscópio posicionado no portal anterossuperior, a
instrumentac¸ão feita pelo portal anteroinferior e a irrigac¸ão
pelo portal posterior. A articulac¸ão glenoumeral foi inspecio-
nada e a patologia, constatada (ﬁg. 1). Procedeu-se então ao
desbridamento da área da lesão de Bankart, com decorticac¸ão
da borda anterior da glenoide e do colo da escápula adjacente
com um shaver motorizado. Demarcamos os pontos de ﬁxac¸ão
das âncoras metálicas de 4 mm (Revo, ConMed/Linvatec).
As do grupo AD foram carregadas com dois ﬁos de sutura
tranc¸ados não absorvíveis (Ethibond n◦ 2). As âncoras devem
ser posicionadas com inclinac¸ão de 45◦ em relac¸ão à superfície
da glenoide e avanc¸adas até 3 mm da borda glenoidal medial-
mente. A primeira âncora é introduzida na posic¸ão de 5 horas
(ombro direito) e as demais com distância mínima de 1 cm
superiormente. Após a inserc¸ão de cada âncora, é feita a pas-
sagem de penetrador curvado de partes moles (Suture Hook)
com ﬁo monoﬁlamentar n◦ 1, a primeira através do lábio e do
ramo anterior do ligamento glenoumeral inferior (LGUI) em
um ponto situado aproximadamente a 1 cm no sentido cau-
dal em relac¸ão a sua respectiva âncora. O primeiro ﬁo não
absorvível é atado ao ﬁo monoﬁlamentar e transportado atra-
vés do tecido. O tecido é tensionado ao encontro da âncora
e são dados cinco nós intercalados (tipo «revo») para ﬁxac¸ão
(ﬁg. 2).
No caso dos pacientes do grupo AD, a passagem do
segundo ﬁo da âncora foi feita da mesma  maneira, com
transﬁxac¸ão do restante do tecido ainda frouxo (ﬁgs. 3 e 4).
Esse reforc¸o aperfeic¸oa o efeito de retensionamento cap-
suloligamentar. Procedeu-se então ao posicionamento dassutura.
outras âncoras até o reparo completo da lesão de Bankart.
Usam-se habitualmente três âncoras, com seis pontos de
reparo labial anteroinferior (ﬁg. 5). Quando presente, a lesão
SLAP é reparada de acordo com cada tipo apresentado.
Os pacientes foram imobilizados em tempo integral com
tipoia tipo Velpeau (abduc¸ão neutra e rotac¸ão interna de 70◦)
e estimulados a fazer ﬂexo-extensão do cotovelo duas vezes
por dia. Após três semanas, o uso da tipoia foi descontinu-
ado e o paciente iniciou programa de ﬁsioterapia para ganho
passivo de amplitude de movimento em todas as direc¸ões.
Reforc¸o muscular foi iniciado após 12 semanas e participac¸ãoFigura 3 – Passagem de pinc¸a tipo Hook através do ramo
anterior do LGUI após a primeira sutura.
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Figura 4 – Aspecto do ramo anterior do LGUI após término














ae questionário e exame físico. Os pacientes foram pergun-
ados quanto ao primeiro episódio de instabilidade, ao tipo
e prática esportiva e ao retorno ao esporte após o procedi-
ento. O arco de movimento foi mensurado com o goniômetro
 comparado com o lado contralateral. Os escores funcionais
sados foram o UCLA e o Carter-Rowe. A recidiva ou falha
irúrgica foi deﬁnida quando o paciente apresentava qualquer
vidência ou sintoma de instabilidade (apreensão, subluxac¸ão
u luxac¸ão).
Para as análises estatísticas descritivas e os testes apre-
entados neste trabalho usamos o pacote estatístico IBM SPSS
ersão 19.0.0. A ﬁm de testar se as frequências de duas variá-
eis categóricas apresentam algum grau de independência
igura 5 – Reparo completo do complexo capsulolabral
nterior após seis suturas (três âncoras com pontos duplos). 5;5 0(1):94–99 97
usamos o teste qui-quadrado. A magnitude da associac¸ão
entre duas variáveis categóricas foi mensurada por meio do
teste de correlac¸ão de Spearman. De modo a testar e mensu-
rar o grau de correlac¸ão das respostas entre duas variáveis de
natureza contínua usou-se o teste de correlac¸ão de Pearson.
Por causa da necessidade de comparac¸ão dos dados obtidos
nos dois estudos usamos o teste t de Student para veriﬁ-
car a signiﬁcância da diferenc¸a entre médias de amostras
diferentes. No entanto, o teste t apresenta diferenc¸a caso as
variâncias dos dados nas duas amostras, sejam iguais ou dife-
rentes. Nesse caso, o primeiro passo é testar a hipótese nula
de igualdade entre as variâncias. Para isso usamos o teste F de
Fisher.15
Resultados
Não houve diferenc¸a estatística na incidência de recidiva
do grupo com âncora de carregamento simples (5,83%) em
relac¸ão ao grupo com âncora de duplo carregamento (7,69%)
após o período ﬁnal de seguimento (tabela 2).
No ﬁm do estudo (após seguimento mínimo de dois anos)
os dois grupos apresentaram – segundo os critérios de Carter-
-Rowe – faixa de resultados bons-excelentes semelhantes,
porém surgiu diferenc¸a quando avaliado o valor médio da
classiﬁcac¸ão (tabela 3). Já segundo a escala funcional da UCLA,
não houve diferenc¸a entre os grupos (valor médio do grupo
AS = 33,64 e AD = 34,25; p = 0,178). A presenc¸a de lesão SLAP
não interferiu na func¸ão pós-operatória.
Os pacientes do grupo AD tiveram perda média da rotac¸ão
lateral com o brac¸o aduzido de 13,93◦ (p < 0,001) e com o brac¸o a
90◦ de abduc¸ão, de 16,29◦ (p < 0,001) em relac¸ão ao ombro con-
tralateral. Não houve diferenc¸a em relac¸ão à elevac¸ão anterior
e à rotac¸ão medial.
Houve uma  tendência a um maior retorno ao esporte no
mesmo  nível anterior à cirurgia no grupo AS, porém sem
signiﬁcância estatística (tabela 4). Para essa análise, foram
excluídos 53 pacientes do grupo AS e sete do grupo AD que
eram sedentários.








AD 4 52 7,69%a
AS 12 206 5,83%a
a p = 0,62.
Tabela 3 – Resultado funcional comparativo segundo
Carter-Rowe
Resultado Grupo AS Grupo AD Signiﬁcância
Ruim/regular 8,3% 10,7% p = ,0,917
Bom/excelente 91,7% 89,3% p = ,0,917
Média 94,4 88,6 p = ,0,034
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Tabela 4 – Retorno à atividade esportiva após reparo
de Bankart
Grupo AS Grupo AD P
Mesmo nível 121 (79,1%) 31 (72,1%) 0,215
r
1
stabilization of the shoulder: two to six-year follow-up. J Bone
Joint Surg Am. 2003;85(8):1511–8.Nível inferior 10 (6,5%) 5 (11,6%) 0,278
Não retornou 22 (14,4%) 7 (16,3%) 0,516
Discussão
Ambos os grupos estudados no presente trabalho obtiveram
índice de falha inferior a 10%, o que corresponde à taxa de
sucesso de outros estudos com uso de âncoras com segui-
mento de dois anos.2,9,16–18 Kim et al.19 foram os únicos a
publicar série de pacientes com instabilidade anterior trau-
mática tratados com reparo artroscópico e uso de âncoras com
carregamento duplo de ﬁos e apresentaram um índice de 8,9%
de recidiva, resultado bastante semelhante aos 7,69% do pre-
sente estudo. O sucesso, entretanto, não foi superior ao grupo
comparativo de pacientes tratados com âncoras com carrega-
mento simples.
Os dois grupos conseguiram resultados semelhantes aos da
literatura9,19–24 quando avaliados por meio da classiﬁcac¸ão de
Carter-Rowe, com resultados bons e excelentes que giraram
em torno de 90%. Do mesmo  modo, Kim et al.19 obtiveram
excelente resultado funcional, com Carter-Rowe médio de
96,8. Entretanto, ao compararmos os grupos do nosso estudo,
o aumento do número de pontos de sutura não se correlacio-
nou com a melhoria da func¸ão, principalmente ao avaliarmos
a média do Carter-Rowe, na qual houve um pior resultado do
grupo com carregamento duplo.
Encontramos uma  limitac¸ão importante de arco de movi-
mento quando comparado ao lado contralateral nos pacientes
submetidos a reparo com âncoras com carregamento duplo,
particularmente da rotac¸ão lateral em abduc¸ão. Ainda que
a perda da rotac¸ão lateral seja praticamente universal nas
séries que usaram âncoras com carregamento simples de
ﬁo,2,18 obtivemos um resultado expressivamente maior do
que a casuística de Kim (perda de 7◦ da rotac¸ão externa em
abduc¸ão).19 Isso pode ser ocasionado pelo maior tensiona-
mento da cápsula anterior. A despeito desse achado, não
houve correlac¸ão de perda da rotac¸ão lateral com recidiva ou
piores escores funcionais.
A literatura tem mostrado que os resultados do reparo
artroscópico da lesão de Bankart com âncoras com um ﬁo
se deterioram com o transcorrer do tempo. Castagna et al.20
encontraram 23% de recidiva com seguimento médio de
10,9 anos. Van der Linde et al.21 registraram taxa de 35%
de recidiva com oito a 10 anos de seguimento, 20% após dois
anos. Acreditamos que com o uso de âncoras duplamente car-
regadas as taxas de recidiva podem se revelar inferiores com
o decorrer do seguimento. Teoricamente, essa superioridade
já foi mostrada em recente estudo biomecânico de Kamath
et al.,13 em que o uso de duas âncoras com carregamento
duplo apresentou resistência à falência igual ou superior ao
uso de três âncoras com ﬁo único. Um seguimento maior trará
melhores conclusões a respeito dessa hipótese.
Uma  das limitac¸ões do nosso trabalho foi a discrepância
entre o tamanho da casuística de cada grupo, apesar de eles
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serem homogêneos em relac¸ão às características epidemioló-
gicas. Outra questão é o fato de o trabalho não ser prospectivo
e randomizado, o que pode gerar vieses. Apesar disso, nosso
trabalho é o primeiro estudo comparativo do reparo artros-
cópico da instabilidade anterior traumática com âncoras de
carregamento simples e duplo de ﬁos. Novos trabalhos são
necessários para esclarecer e aperfeic¸oar a técnica no trata-
mento da patologia.
Conclusão
Até o momento, o tratamento da instabilidade anterior
traumática com âncoras com carregamento duplo de ﬁos
não apresenta vantagem em termos de recidiva ou melho-
ria funcional em relac¸ão a âncoras com carregamento
simples.
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